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Resumen Se diseñó un estudio con los objetivos de estimar la prevalencia de pacientes con 
problemas de adherencia a la medicación, y estudiar la asociación entre el número de proble-
PDVGHDGKHUHQFLD\YDULDEOHVVRFLRGHPRJUiÀFDVFOtQLFDVGHSHUFHSFLyQGHODHQIHUPHGDG\
apoyo social. Para ello, se seleccionó una muestra probabilística de 289 pacientes de la Clínica 
de Diabetes de Servicios Médicos de la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL), México, a 
la que se aplicó una escala de adherencia a la medicación, un cuestionario de percepción de la 
enfermedad y dos escalas de apoyo social fueron aplicadas a una muestra probabilística. Los 
UHVXOWDGRVSXVLHURQGHPDQLÀHVWRTXHODSUHYDOHQFLDGHSUREOHPDVGHDGKHUHQFLDDOWUDWDPLHQ-
WRIXHVLJQLÀFDWLYDTXHODDGKHUHQFLDDOWUDWDPLHQWRIXHSUHGLFKDSRUPD\RUPHMRUtDSHUFLELGD
y mayor edad. Este modelo mostró un buen ajuste a los datos por el método de máxima verosi-
militud. En conclusión, la medicación que genera una mejoría percibida por el paciente es el 
factor más importante para predecir adherencia a la medicación.
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Psychosocial predictors of medication adherence among patients with type 2 diabetes
Abstract A study was designed with the aims of estimating the prevalence of patients with 
medication adherence problems, and studying the association between the number of adhesion 
problems and socio-demographic variables, clinical variables, illness perception and support 
social. For this purpose, a probability sample of 289 patients treated in the Diabetes Clinic of 
the Medical Service of the Autonomous University of Nuevo Leon (UANL), Mexico, was selected. 
A scale of medication adherence, a questionnaire of illness perception and two social support 
scales were applied to this clinical sample. The results showed that the prevalence of problems 
RIDGKHUHQFHWRWUHDWPHQWZDVVLJQLÀFDQW0HGLFDWLRQDGKHUHQFHZDVSUHGLFWHGE\JUHDWHU
SHUFHLYHGLPSURYHPHQWRZLQJWRWUHDWPHQWDQGE\EHLQJROGHU7KLVPRGHOKDGDFORVHÀWWRWKH
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improvement perceived by the patient is the most important variable to predictive the medica-
tion adhesion.
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This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons CC BY-NC ND Licence 
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Introducción
Se entiende por adherencia al tratamiento el grado de coin-
cidencia entre comportamiento de un paciente y el progra-
ma de tomas de medicamentos, plan alimenticio y estilo de 
vida prescrito por los profesionales de la salud que le atien-
den (Varela, Salazar y Correa, 2008). A lo largo de la historia 
se han utilizado indistintamente los términos adherencia, 
adhesión y cumplimiento para referirse al mismo concepto, 
siendo hoy día el término más usado el de adherencia. Pre-
cisamente, la Organización Mundial de la Salud (Organiza-
ción Mundial de la Salud [OMS], 2004), en su informe sobre 
tratamientos a largo plazo, adopta y promueve el término 
de adherencia al tratamiento.
Los métodos disponibles para medir la adherencia se cla-
VLÀFDQHQPpWRGRVGLUHFWRVFRPRODREVHUYDFLyQGHODVWR-
mas y la determinación de los fármacos, sus metabolitos o 
VXVWDQFLDVWUD]DGRUDVHQVDQJUH\ÁXLGRV\HQPpWRGRVLQGL-
rectos, como la entrevista personalizada, escalas de autoin-
forme, autorregistros de tomas, recuento de la medicación 
sobrante y control de la caja de dispensación de pastillas 
(Palop y Martínez, 2004).
Las escalas tienen la ventaja de su rapidez y versatilidad. 
Entre las escalas de autoinformepara evaluar la adherencia al 
tratamiento medicamentoso destaca la de Morisky, Green y 
Levine (1986). Se trata del instrumento más usado en investi-
gación y clínica, siendo aplicado a muy diversas enfermeda-
des crónicas, como la diabetes (Nogués, Sorli, y Villar, 2007).
Existen numerosos estudios que reportan la prevalencia de 
la adherencia al tratamiento estimada a partir de escalas 
de autoinforme. Sotoca-Momblona y Codina-Jané (2006) ob-
servaron que la prevalencia de pacientes con adherencia 
completa al tratamiento medicamentoso oscila, según la pa-
tología, entre el 30 y el 60%. D’Anello, Barreat, Escalante, 
D’Orazio y Benítez (2009) señalaron que la prevalencia de 
adherencia completa al tratamiento medicamentoso ha per-
manecido constante desde la década de 1990, siendo del 50% 
en enfermedades crónicas y variando del 31 al 49% en enfer-
medades agudas. Tiv et al. (2012), en población francesa, 
hallaron que sólo el 39% de los pacientes con diabetes tipo 2 
presentaron adherencia completa al tratamiento medica-
mentoso.
La falta de adherencia completa al tratamiento es un pro-
blema que se presenta en todas las edades, desde los niños 
hasta los ancianos, en casi todos las etapas de las enferme-
dades crónicas y tiende a empeorar a medida que el pacien-
te lleva más tiempo con la terapia (Silva, Galeano y Correa, 
2005). La OMS (2004) considera que la falta de adherencia a 
los tratamientos crónicos, por sus consecuencias negativas 
clínicas, personales y económicas, es un tema prioritario de 
salud pública que requiere ser estudiado para diseñar estra-
tegias de intervención efectivas.
Uno de los primeros planteamientos teóricos en este campo 
de estudio, hacia la década de 1950, fue el modelo de creen-
cias en salud. Desde este modelo, se considera que los conoci-
mientos y creencias que tienen los pacientes de la enfermedad 
y el tratamiento determinan su adherencia al mismo. Con este 
modelo inicialmente se trabajó en la prevención (Moreno y 
Gil, 2003). En década de 1970, la perspectiva teórica se hizo 
más amplia y las intervenciones se empezaron a enfocar en las 
respuestas de los pacientes ante situaciones de falta de adhe-
rencia al tratamiento (Quiceno y Vinaccia, 2010).
Hoy día se conceptualiza la adherencia al tratamiento 
como un fenómeno psicosocial complejo en el que se involu-
cran múltiples factores mediadores, como los conocimien-
tos y creencias que el paciente tienen de la enfermedad, 
procesos motivacionales, estados afectivos y la voluntad 
para recuperar la salud (D´Anello et al., 2009). Silva et al. 
(2005) señalan que, para mejorar la adherencia a la terapia, 
se requiere que el paciente acepte la enfermedad, el perso-
nal de salud informe ampliamente al paciente y lo involucre 
activamente durante el proceso de toma de decisiones tera-
péuticas. Varela et al. (2008) mencionan, entre los determi-
nantes de la adherencia al tratamiento, se encuentran 
GLYHUVDVYDULDEOHVVRFLRGHPRJUiÀFDVHVFRODULGDGHVWDWXV
socioeconómico, edad y estado civil), las creencias del pa-
ciente, el tipo de enfermedad, el tratamiento farmacológi-
co, la relación que se establece entre el paciente y el 
personal médico, la información, el apoyo social y variables 
de la organización de los servicios de salud. No obstan-
te, debe señalarse que los estudios reportan porcentajes 
bajos de varianza explicada al estimar modelos predictivos 
(Tiv et al., 2012; Varela et al., 2008).
Considerando la importancia de conocer la prevalencia de 
tener problemas de adherencia al tratamiento y sus deter-
minantes desde una perspectiva psicosocial amplia para el 
diseño de estrategias de intervención efectivas, se diseño 
un estudio con los siguientes objetivos: 1) describir los pro-
blemas de adherencia a la medicación en la población de 
personas con diabetes tipo 2 atendidas en la Clínica de Dia-
betes de Servicios Médicos de la UANL; 2) estimar la preva-
lencia de tener problemas de adherencia a la medicación; 
FRQWUDVWDUODVLJQLÀFDFLyQGHHVWDSUHYDOHQFLD\HVWX-
diar la asociación y predecir el número de problemas de 
adherencia a la medicación con dos variables socio-demo-
JUiÀFDVHGDG\HVFRODULGDGWUHVYDULDEOHVFOtQLFDV,0&
glucemia sanguínea y años transcurridos desde el diagnósti-
co), ocho variables de percepción de la enfermedad y dos 
variables de apoyo social percibido (de la familia y amigos).
Se espera que la prevalencia de tener problemas de adhe-
rencia al tratamiento (al menos presentar un problema de ad-
herencia) sea significativa, esto es, no atribuible al azar o 
errores de muestreo y método (para lo cual se estipuló una 
razón de 0,05 siguiendo a Vilariño, Fariña y Arce, 2009) y que 
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se aproxime al 0,5 como reportan otros estudios (D’Anello et 
al., 2009; Sotoca-Momblona y Codina-Jané, 2006). Menos pro-
blemas de tratamiento conllevarán más signos de mejoría (me-
nor IMC y menor glucemia sanguínea). Las personas con más 
edad, mayor escolaridad, que evalúen como más grave y de 
PiVGXUDFLyQVXHQIHUPHGDGTXHSHUFLEDQPiVEHQHÀFLR\
control de la enfermedad por el tratamiento, que entiendan 
mejor su enfermedad, que informen de mayor apoyo de la fa-
milia y que lleven menos años tratándose tendrán menos pro-
blemas de adherencia a la medicación (D´Anello et al., 2009; 
Silva et al., 2005; Tiv et al., 2012; Varela et al., 2008). A pesar 
de la perspectiva amplia, se esperan tamaños de efecto pe-
queños y una porción de varianza explicada menor que 0,30, al 
igual que en estudios previos con planteamientos similares.
La hipótesis a la cual se dio un especial valor en este estu-
dio fue el apoyo familiar desde la consideración de que la 
cultura mexicana da un papel central a la familia y a la sub-
ordinación del individuo a la autoridad y preservación de la 
familia, siendo un deber la lealtad y el apoyo incondicional 
a todos sus miembros (Díaz-Guerrero, 2003).
Método
Participantes
Se empleó un procedimiento de muestreo probabilístico. 
Los 1,178 pacientes atendidos en la Clínica de Diabetes de 
Servicios Médicos de la UANL fueron la población estudiada. 
Para determinar el tamaño de la muestra se consideraron 
los objetivos del estudio: 1) estimar la prevalencia de tener 
problemas de adherencia y 2) predecir el número de proble-
mas de adherencia a la medicación con 15 variables numéri-
FDVVRFLRGHPRJUiÀFDVGHSHUFHSFLyQGHODHQIHUPHGDG
3 clínicas y 2 de apoyo social). Considerando una prevalen-
cia esperada de 0,5, un error de estimación bilateral de 
\XQLQWHUYDORGHFRQÀDQ]DGHOHOQ~PHURGHFD-
sos requeridos fue de 289. Con 15 variables predictoras, un 
QLYHOGHVLJQLÀFDFLyQGH\XQDSRWHQFLDGHHOQ~-
mero de casos requeridos varía de 226 a 327, dependiendo 
del porcentaje esperado de la varianza explicada del núme-
ro de problemas de adherencia a la medicación: 226 para 
10%, 252 para 9%, 284 para 8%, 304 para 7,5% y 327 para 7%. 
Con menor número de variables o mayor porcentaje de va-
rianza explicada el número de casos requeridos sería menor. 
Así, que se decidió recolectar 289 casos.
Los criterios de inclusión fueron: 1) prestar voluntaria-
PHQWHHOFRQVHQWLPLHQWRÀUPDGRVHUPD\RUGHHGDG
3) tener diagnóstico de diabetes tipo 2 y 4) ser tratado en la 
Clínica de Diabetes de Servicios Médicos de la UANL. Los 
criterios de exclusión fueron: 1) incapacidad para compren-
der las preguntas y 2) datos incompletos.
Primero se hizo una selección aleatoria de pacientes desde 
el listado proporcionado por Servicios Médicos de la UANL. 
Los casos seleccionados fueron contactados en sus visitas 
mensuales de control. A cada participante se le explicó en 
qué consistía el estudio, cuáles eran sus objetivos y quiénes 
sus responsables. Tras proporcionar las explicaciones en un 
lenguaje comprensible, dando garantías del  anonimato y con-
ÀGHQFLDOLGDGGHWRGDODLQIRUPDFLyQVXPLQLVWUDGDVHSLGLyOD
participación voluntaria. A aquellas personas que expresaron 
su deseo de participar, se les entregó la hoja de consenti-
PLHQWRSDUDVXOHFWXUD\ÀUPD$FRQWLQXDFLyQVHUHDOL]yOD
toma de signos (presión sanguínea, talla, peso y glucemia ca-
SLODU\ÀQDOPHQWHVHDSOLFDURQWUHVHVFDODVHQXQPLVPRRU-
den de secuencia: escala de adherencia a la medicación, 
cuestionario de percepción de la enfermedad y escalas de 
apoyo social percibido. Las escalas fueron contestadas por los 
participantes, permaneciendo presente la encuestadora para 
resolver dudas. A 10 personas que no sabían leer se les aplicó 
en forma de entrevista. La colecta de datos tuvo lugar de 
agosto de 2013 a abril del 2014 y fue realizada por la educa-
dora del programa de la Clínica de Diabetes.
Con respecto al sexo, 208 de los 289 participantes (72%) 
fueron mujeres y 81 (28%) hombres; estos porcentajes fue-
ron estadísticamente equivalentes a los poblacionales, con 
67% de mujeres y 33% de hombres, c2(1, N = 289) = 3,23, ns. 
La edad osciló de 35 a 86 años, con una media de 62,09 (DE 
= 9,44). Con respecto al estado civil, 198 de los 289 partici-
pantes (68,5%) dijeron estar casados, 51 (17,6%) viudos, 25 
(8,7%) solteros, 12 (4,2%) divorciados o separados y 3 (1%) 
en unión libre. La mediana de escolaridad correspondió a 
secundaria terminada y la moda a primaria terminada, va-
riando de analfabetismo a doctorado. Con respecto a la ocu-
pación laboral, El 122 de los 289 participantes (42,2%) 
señalaron ser amas de casa, 102 (35,3%) jubilados, 23 (8%) 
docentes, 18 (6,2%) empleados de servicios técnicos, 16 
(5,5%) empleados de servicios generales y 8 (2,8%) profesio-
nistas no docentes (tabla 1).
Tabla 1 Frecuencias y porcentajes de las variables 
VRFLRGHPRJUiÀFDV
Variable Categorías f %
Sexo Mujer 208 72
Hombre 81 28
Estado civil Soltero 25 8,7
Casado 198 68,5
Viudo 51 17,6
Unión libre 3 1,0
Separado/Divorciado 12 4,2
Escolaridad Analfabetismo 10 3,5
Primaria incompleta 38 13,1
Primaria terminada 65 22,5
Secundaria incompleta 4 1,4
Secundaria terminada 35 12,1
Preparatoria técnica 36 12,5
Preparatoria general 18 6,2
Licenciatura incompleta 5 1,7





Ama de casa 122 42,2
Jubilado 102 35,3
Empleo de servicios generales 16 5,5
Empleado técnico 18 6,2
Empleado docente 23 8,0
Empleado profesional 8 2,8
Nota. N = 389.
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Instrumentos
Escala de adherencia a la medicación (MAS) de Morisky et 
al. (1986). Fue desarrollada para valorar el cumplimien-
to del tratamiento medicamentoso en pacientes con enfer-
medades crónicas. Consta de 4 preguntas dicotómicas. La 
VXPDGHODVUHVSXHVWDVDÀUPDWLYDV´VtµDODSULPHUDWHUFH-
UD\FXDUWDSUHJXQWD\GHODUHVSXHVWDQHJDWLYD´QRµDOD
segunda pregunta proporciona una puntuación total que va-
ría de 0 a 4. Una puntuación de 0 indica adherencia completa 
al tratamiento y de 1 a 4 problemas de adherencia. Morisky 
et al. (1986) informaron que, en pacientes con hipertensión, 
las correlaciones de los ítems con la puntuación total de la 
escala variaron de 0,48 a 0,56 con una media de 0,52. La con-
sistencia interna de los 4 ítems fue aceptable ( = 0,61). La 
escala mostró validez predictiva en relación con el control de 
la presión sanguínea en un seguimiento de 3 años y va lidez 
concurrente. Está validada en diversas enfermedades cróni-
cas, incluida diabetes tipo 2 (Nogués et al., 2007).
Cuestionario breve de percepción de la enfermedad (IPQ). 
Fue desarrollado por Broadbent, Petrie, Main y Weinman 
(2006). Comprende 8 ítems tipo Likert con un rango de 0 a 
10 puntos y una novena pregunta de respuesta abierta sobre 
las causas de la enfermedad. Cada uno de los 8 primeros 
ítems evalúa a una dimensión: consecuencias, duración, 
control sobre enfermedad, mejoría por el tratamiento, atri-
bución de síntomas a la enfermedad, preocupación, com-
prensión de la enfermedad y afección emocional. Broadbent 
et al. (2006) reportaron que las correlaciones test-retest de 
los 8 primeros ítems variaron de 0,48 a 0,70 con una media 
de 0,63 a las 3 semanas y de 0,42 a 0,75 con una media de 
0,67 a las 6 semanas. Estos 8 ítems mostraron validez con-
currente con escalas de sintomatología y percepción de sín-
tomas en pacientes renales y presentaron validez predictiva 
con evolución de síntomas en pacientes cardiológicos.
Escalas de apoyo social percibido de la familia y amigos 
(PSS). Las dos escalas fueron creadas por Procidano y Heller 
(1983), contando cada una con 20 ítems con puntuaciones 
dicotómicas. Fueron validadas en México por Domínguez, 
Salas, Contreras y Procidano (2011). En este estudio de vali-
GDFLyQXVDQGRODWpFQLFDGH5DVFKSDUDGHÀQLUHVFDODVXQL-
dimensionales, la escala de apoyo de la familia fue reducida 
a 16 ítems y la escala de apoyo de amigos fue reducida a 
12 ítems. Las escalas tuvieron consistencia interna alta 
( = 0,87 apoyo familiar y 0,82 apoyo de amigos). Los ítems 




dos ítems de apoyo familiar y cuatro ítems de apoyo de ami-
JRVTXHVHFDOLÀFDQHQRUGHQLQYHUVRGiQGROHODFDOLÀFDFLyQ
GHDODUHVSXHVWD´QRµ\DODUHVSXHVWD´Vtµ\´QRVpµ
(Domínguez et al., 2011). El rango de puntuaciones varía de 
0 a 16 en apoyo familiar y de 0 a 12 en apoyo de amigos.
Los niveles de glucosa en sangre se midieron con una 
prueba capilar. La prueba consiste hacer una punción en un 
dedo de la mano usando una lanceta, depositar una gota de 
sangre en el medidor (Accu-ChekPerforma de laboratorios 
Roche) y anotar la lectura que aparece en pantalla LCD. La 
prueba se hizo con un ayuno de al menos 2 horas. El medi-
dor de glucosa Accu-ChekPerforma cumple con el requisito 
de exactitud de la norma ISO 15197-2003, mostrando una 
replicabilidad y precisión muy altas con desviaciones están-
dar menores que 8 mgr/dl en todos los ensayos (Roche Diag-
nostics, 2008).
Procedimiento
Se solicitó el consentimiento informado para la participa-
FLyQHQHOHVWXGLRJDUDQWL]DQGRHODQRQLPDWR\FRQÀGHQ-
cialidad de la información de acuerdo con las normas 
éticas de la Sociedad Mexicana de Psicología (2007). En la 
carta de consentimiento informado se presentaron sucin-
tamente los objetivos del estudio, los contenidos de las 
escalas, así como los nombres y adscripción institucional 
GHORVLQYHVWLJDGRUHV6HUHTXHULUtDODÀUPDGHOSDFLHQWH
de la entrevistadora y dos testigos, usualmente parientes y 
personal de la clínica. Esta investigación fue aprobada por 
las autoridades y comité de ética del Servicio Médico de la 
UANL, asimismo por una Comisión de Posgrado de la Facul-
tad de Psicología de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León, México.
Análisis de datos
En relación con el primer objetivo del estudio, se calcularon 
frecuencias y porcentajes; asimismo, se comparó la fre-
cuencia de pacientes sin problemas de adherencia y con al 
menos un problema de adherencia por la prueba binomial. 
En relación con el segundo objetivo del estudio, se calcu-
ló la prevalencia de tener problemas de adherencia (razón 
de pacientes con al menos un problema de adherencia) con 
XQLQWHUYDORGHFRQÀDQ]DGHO6LJXLHQGRD1DLQJ:LQQ\
Rusli (2006), se empleó la siguiente fórmula para su cómpu-
to basada en la teoría central del límite: p ± EE = p ± (z/2 * 
DE * [(N  – n)/(N*n)]1/2), donde p = prevalencia, EE = error exac-
WRGHODSUHYDOHQFLDFRQXQQLYHOGHVLJQLÀFDFLyQGH², z/2 
= valor en el eje X que acumula una probabilidad de 1 – /2 
dentro de la función de densidad de una distribución nor-
mal de media 0 y desviación estándar 1, DE = desviación 
estándar de la prevalencia = [p(1 – p)]1/2, N = tamaño de la 
población y n = tamaño de la muestra. 
En relación con el tercer objetivo del estudio, se estipuló 
un valor máximo de prevalencia atribuible al azar de 0,05 y 
se contrastó este valor con el obtenido por la prueba Z para 
razones y porcentajes (Vilariño et al., 2009). El tamaño 
del efecto se calculó con el estadístico d de Cohen con la 
corrección de sesgo de Hedge y Olkin (h). Los valores de h 
PHQRUHVTXHPHQRUHVGHUHÁHMDQXQWDPDxRGHOHIHFWR
trivial, de 0,20 a 0,49 pequeño y de 0,50 a 0,79 mediano y 
de 0,80 o mayor grande (Ellis, 2010).
En relación con el cuarto objetivo, en primer lugar, se 
FDOFXODURQODVFRUUHODFLRQHVSRUHOFRHÀFLHQWHGHFRUUHOD-
ción producto-momento de Pearson (r). Las magnitudes de 
asociación de r  0,30 se consideraron bajas, de 0,30 a 
0,40 moderadas, de 0,50 a 0,69 altas, de 0,70 a 0,89 muy 
altas y  0,90 casi perfectas (Ellis, 2010).
En segundo lugar, se calculó un modelo de regresión lineal 
para predecir problemas de adherencia a la medicación con 
VXVFRUUHODWRVVLJQLÀFDWLYRV6HXVyHOPpWRGRGHSDVRVVX-
cesivos (stepwise). Se comprobó el supuesto de indepen-
dencia serial de residuos por el estadístico de Durbin-Watson. 
8QRVYDORUHVGHDUHÁHMDQFXPSOLPLHQWRGHOVXSXHV-
to. Se comprobó el supuesto de normalidad en la distribu-
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ción de los residuos por las pruebas de Jürque-Bera (JB) y 
Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors.
(QWHUFHUOXJDUVHHVSHFLÀFy\FRQWUDVWyHODMXVWHDORV
datos de un modelo predictivo por análisis de senderos, 
usando el método de máxima verosimilitud (ML). Se con-
templaron 8 índices para valorar el ajuste: estadístico ji-
cuadrado de Pearson (c2), cociente entre el estadístico 
ji-cuadrado y sus grados de libertad (c2/gl), índice de bon-
dad de ajuste (GFI) y su modalidad corregida (AGFI), índice 
de ajuste normado (NFI) y no normado (NNFI), residuo es-
tandarizado cuadrático medio (RMSSR) y error cuadrático 
medio de aproximación (RMSEA). Se estipularon como valo-
res de buen ajuste para los índices: p  0,05 para el esta-
dístico c2, c2/gl  2, GFI  0,95, AGFI, NFI y NNFI  0,90 
y RMSSR y RMSEA  0,05; y como valores aceptables: 
p  0,01 para el estadístico c2, c2/gl  3, GFI  0,85, AGFI, 
NFI y NNFI  0,80 y RMSSR y RMSEA  0,09 (Kline, 2010). La 
parsimonia del modelo se estimó desde la razón de parsi-
monia (RP) de James, Mulaik y Brett. Los valores de RP 
 0,20 se interpretaron como parsimonia muy baja, de 
0,20 a 0,39 baja, de 0,40 a 0,59 media, de 0,60 a 0,79 alta 
y  0,80 muy alta (Mulaik, 2005).
Se comprobó el supuesto de normalidad multivariada, que 
asume con el método ML, por medio de la curtosis multiva-
riada de Mardia y su razón crítica. Los valores de la razón 
FUtWLFDFRPSUHQGLGRVHQWUH²\VHFRQVLGHUDURQTXHUHÁH-
jan cumplimiento del supuesto (Kline, 2010). Debido al in-
cumplimiento de la normalidad multivarada, la estimación 
de parámetros y el contraste de bondad de ajuste global 
fueron complementadas con procedimientos de muestreo 
repetitivo. Se empleó la prueba de Bollen-Stine para con-
trastar la bondad de ajuste y la prueba de percentiles libres 
GHVHVJRSDUDFRPSUREDUODVLJQLÀFDFLyQGHORVSDUiPHWURV
Con una p  0,05 se mantuvo la hipótesis nula de bondad de 
ajuste por la prueba de Bollen-Stine y la de equivalencia a 0 
de cada parámetro.
La potencia del contraste del modelo estructural se esti-
mó desde el estadístico RMSEA (Preacher y Coffman, 2006). 
Se empleó como hipótesis nula el valor medio del modelo 
HVSHFLÀFDGR\FRPRKLSyWHVLVDOWHUQDWLYDHOYDORUPHGLRGHO
modelo independiente. Los valores  0,80 se interpretaron 
como potencia alta (Ellis, 2010). Los cálculos estadísticos se 
ejecutaron con los paquetes estadísticos SPSS y AMOS.
Resultados
Descripción de los problemas de adherencia 
a la medicación
El 32% de los participantes informaron haber olvidado algu-
na vez tomar los medicamentos, 8% no tomar los medica-
mentos a las horas indicadas, 14,5% dejar alguna vez de 
tomar los medicamentos cuando se encuentran bien y 14% 
dejar de tomar los medicamentos si alguna vez le sienta 
mal.
Desde la puntuación total de la escala de adherencia a la 
medicación, el 55,4% de los participantes no reportaron nin-
gún problema, 24,9% presentaron 1 de los 4 posibles proble-
mas, 15,6% 2 de los 4 posibles problemas, 3,5% 3 de los 
4 posibles problemas y 0,7% los 4 problemas. La frecuencia 
de participantes sin problemas o con al menos un problema 
de adherencia fue estadísticamente equivalente por la 
prueba binomial (p = 0,08).
PreYalencia y signiÀcación de tener problemas 
de adherencia a la medicación
La prevalencia de tener problemas de adherencia a la medi-
FDFLyQDOPHQRVXQRGHORVSRVLEOHVSUREOHPDVHVSHFLÀFD-
dos) fue 0,45. El error exacto de estimación de esta 
SUHYDOHQFLDSDUDXQLQWHUYDORGHFRQÀDQ]DGHIXH
lo que ubica la prevalencia poblacional en el intervalo entre 
\(OYDORUREVHUYDGRGHSUHYDOHQFLDIXHVLJQLÀFD-
tivo (Z = 141,9, p  0,01), y de un tamaño de efecto grande 
(h = 1,31) en comparación con una prevalencia atribuible al 
azar de 0,05.
Correlatos con problemas de adherencia 
a la medicación
La mejoría por el tratamiento, el control sobre enfermedad, 
la edad y la estimación de mayor duración de la enfermedad 
correlacionaron inversamente con problemas de adherencia 
a la medicación, siendo las magnitudes de las asociaciones 
pequeñas. Las demás variables fueron independientes (ta-
bla 2).
Predicción de problemas de adherencia 
a la medicación
En el modelo de regresión, entraron 2 de las 4 variables 
asociadas con el criterio (puntuación total de la escala 
MAS): mejoría por el tratamiento y edad. El modelo fue 
VLJQLÀFDWLYRF[2, 286] = 10,05, p  0,01), es decir, quedó 
integrado por variables con pesos no nulos. Los tamaños 








Glucosa en sangre î 0,76
Años transcurridos desde el diagnostico î 0,20
Apoyo familiar î 0,12
Apoyo de amigos 0,01 0,82
Cuanto le afecta la enfermedad 0,06 0,34
Cuanto cree que durará la enfermedad î,12 ,
Control sobre enfermedad î,1 ,2
Mejoría en la enfermedad por el 
tratamiento
î,22  ,1
Síntomas atribuidos a enfermedad  0,01 0,96
Preocupación por enfermedad 0,04 0,50
Entiende su enfermedad î 0,06
Afección emocional 0,02 0,69
(QQHJULWDODVFRUUHODFLRQHVVLJQLÀFDWLYDVS 0,05).
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del efecto de ambas variables sobre la adherencia a la 
 medicación fueron pequeños. Se explicó el 7% de la varian-
za del criterio. Las variables predictoras no presentaron 
SUREOHPDVGHFROLQHDOLGDGFRPRUHÁHMDQXQRVYDORUHVGH
WROHUDQFLDHLQÁDFLyQGHODYDULDQ]DXQLWDULRVSDUDFDGD
predictor y el hecho de que los valores de correlación de 
cada predictor con el criterio se mantengan al parcializar 
el efecto del otro predictor. No hubo correlación serial en-
tre los residuos (estadístico de Durbin-Watson = 1,99), 
como requieren los supuestos de la prueba. No obstante, la 
distribución de los residuos mostró sesgo hacia valores por 
debajo de la media (S = 0,96, EE = 0,14), no ajustándose a 
una curva normal (JB = 11,68, p  0,01; K-S-L: D = 0,21, 
p  0,01) (tabla 3). La potencia del contraste, con 2 varia-
EOHVSUHGLFWRUDVXQQLYHOGHVLJQLÀFDFLyQGH\FD-
sos, fue 0,99.
Se calculó la bondad de ajuste del modelo predictivo an-
terior. No se cumplió el supuesto de normalidad multivaria-
da como indicó un valor estandarizado de la curtosis 
multivariada de Mardia mayor que 10 (RC = 11,91). Todos los 
SDUiPHWURVGHOPRGHORIXHURQVLJQLÀFDWLYRVWDQWRSRUODHV-
timación ML como por la estimación de percentiles libres de 
sesgo. Los tamaños de efecto de ambos predictores fueron 
pequeños. El porcentaje de varianza explicada de los pro-
EOHPDVGHDGKHUHQFLDDODPHGLFDFLyQIXHGHOÀJ
Desde la estimación de percentiles libres de sesgo con un 
LQWHUYDORGHFRQÀDQ]DGHOHOFRHÀFLHQWH de la edad 
IXH>îî@\GHODPHMRUtD>îî@\HOSRU-
centaje de varianza explicada de la adherencia fue [2, 13].
La bondad de ajuste fue buena: c2(1, N = 289) = 0,88, 
p = 0,35, p de B-S = 751/2,000 = 0,38, GFI = 1, AGFI = 0,99, 
NFI = 0,96, NNFI = 1, RMSSR = 0,02 y RMSEA  0,01.
Se superó en más de 20 veces el número de participantes 
por número de parámetros a estimar (N:q = 289:5 = 57,8). 
La potencia de contraste (desde el estadístico RMSEA) 
fue aceptable (0,66), considerando un nivel de significa-
ción de 0,05, 1 grado de libertad, un tamaño de muestra de 
289 participantes, usando como hipótesis nula el valor me-
GLRGH506($FRUUHVSRQGLHQWHDOPRGHORHVSHFLÀFDGR\
como hipótesis alternativa el valor medio de RMSEA corres-
pondiente al modelo independiente (0,14). Para alcanzarse 
una potencia alta de 0,80 se hubiera requerido un tamaño 
de muestra de 402 participantes.
Debe señalarse que si se hubiera introducido como varia-
bles predictoras adicionales: control sobre la enfermedad y 
duración de la enfermedad, estando ambas correlacionadas 
entre sí y con mejoría por el tratamiento, ninguna de las dos 
YDULDEOHVKXELHUDWHQLGRXQHIHFWRVLJQLÀFDWLYRVREUHSUR-
blemas de adherencia a la medicación, aunque sus correla-
FLRQHVVtKXELHUDQVLGRVLJQLÀFDWLYDV
Discusión
Entre los problemas de adherencia destaca el olvido de to-
mas, el cual afecta aproximadamente a un tercio de los par-
ticipantes. Este problema se podría abordar desde la 
enfermería, realizando dinámicas de grupo y enseñando es-
trategias al respecto.
En relación con el objetivo de estimar la prevalencia de 
tener de problemas de adherencia a la medicación, los da-
WRVGHHVWHHVWXGLRHQSDFLHQWHVFRQGLDEHWHVWLSRFRQÀU-
man la expectativa de prevalencia de casos con problemas 
de adherencia a la medicación para su categoría de pacien-
tes crónicos (D’Anello et al., 2009; Sotoca-Momblona y Co-
dina-Jané, 2006). Los porcentajes de pacientes sin 
problemas y con al menos un problema de adherencia a la 
medicación fueron estadísticamente equivalentes, es decir, 
fueron del 50%.
/DSUHYDOHQFLDKDOODGDIXHVLJQLÀFDWLYDPHQWHPHQRUTXH
la del estudio de Tiv et al. (2012), quienes reportaron pro-
blemas de adherencia en 61% de los ciudadanos franceses 
con diabetes tipo 2. Una de las diferencias entre ambos es-
tudios con muestreos probabilísticos es la proporción de se-
xos. En la presente muestra, en correspondencia con la 
población atendida, hubo 7 mujeres por cada 3 hombres, 
cuando en la muestra francesa la proporción de ambos sexos 












Figura 1 Modelo con parámetros estandarizados estimados 
por ML.
Tabla 3 Modelo de regresión lineal para predecir problemas de adherencia a la medicación
Predictores
&RHÀFLHQWHV 6LJQLÀFDFLyQ Correlaciones Colinealidad
B EE  t p r rp rsp Tol. FIV
Constante 2,56 0,45 5,70  0,01
Mejoría î 0,03 î î  0,01 î î î 0,99 1
Edad î 0,01 î î 0,02 î î î 0,99 1
Nota. Método: Pasos sucesivos. R = 0,26, R2 = 0,07, EEE = 0,88.
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al tratamiento medicamentoso en la presente muestra, 
como tampoco en el estudio francés, por lo tanto la diferen-
cia de prevalencia de tener problemas de adherencia no 
puede atribuirse a la proporción de sexos diferencial entre 
ambos estudios. Otra diferencia está en la procedencia 
de la muestra. En el estudio francés, los casos procedían de 
una encuesta aplicada a población general, cuando en el 
presente estudio eran pacientes de un servicio de salud. 
Dentro de la variabilidad de la prevalencia de tener proble-
mas de adherencia al tratamiento entre los estudios publi-
cados, los valores son más altos en los estudios con muestras 
procedentes de población general que en los estudios con 
muestras procedentes de servicios sanitarios, ya que en po-
blación general se hallan personas que han abandonado to-
talmente el tratamiento y no acuden a los servicios de 
atención a diabéticos (Maclaughlin et al., 2013). De ahí que 
la diferencia de prevalencia de tener problemas de adhe-
rencia a la medicación puede atribuirse a la población de la 
que se extrajo la muestra.
En relación con el objetivo de hallar las variables asocia-
das y predictoras de problemas de adherencia, se observó 
TXHODHGDGIXHXQFRUUHODWR\SUHGLFWRUVLJQLÀFDWLYRGHSUR-
blemas de adherencia a la medicación. Como se esperaba 
las personas de más edad reportaron mayor adherencia al 
tratamiento medicamentoso. Se podría atribuir a la mayor 
vulnerabilidad percibida ante la muerte y a la mayor impor-
tancia dada al consejo y terapia medicamentosa entre los 
adultos mayores frente a adultos jóvenes y de mediana 
HGDGTXHVHSHUFLEHQPHQRVYXOQHUDEOHV\PiVDXWRVXÀFLHQ-
tes frente a la atención médica. El adulto mayor valora y 
busca el cuidado médico frente al adulto joven y de media-
na de edad que lo suele rehuir, especialmente los hombres 
(DeVoe, Wallace y Fryer, 2009). 
Aunque se esperaba que la escolaridad estuviese relacio-
nada con la adherencia, ésta fue independiente. En una in-
vestigación poblacional realizada en Francia, también se 
halló que la adherencia a la medicación fue predicha por 
mayor edad, pero fue independiente de la escolaridad (Tiv 
et al., 2012). En el presente estudio, se tenía la expectativa 
de que la escolaridad facilitaría una mayor comprensión de 
la enfermedad, del tratamiento y de la importancia del tra-
tamiento para la enfermedad, conllevando una mayor adhe-
rencia a la medicación (Al-Qazaz et al., 2011). La falta de 
asociación entre escolaridad y adherencia a la medicación 
podría deberse a la continua divulgación del conocimiento 
médico en la población general a través de muy diversos 
programas, incluyendo los escolares, y a la mayor cultura 
médica hoy día que en tiempos pasados entre los pacientes 
GHGLVWLQWRVJUDGRVGHHVFRODULGDGWDOFRPRUHÁHMDXQDUH-
presentación social de la diabetes llena de conocimientos 
médicos (Torres, Sandoval y Pando, 2005). No obstante, la 
adherencia a la medicación también fue independiente de 
la comprensión de la enfermedad, aún parcializando el 
efecto de la escolaridad; cuando mayor escolaridad se aso-
ció con mayor comprensión de la enfermedad, siendo la 
magnitud de esta asociación moderada (r = 0,31, p  0,01). 
Por lo tanto, la falta de asociación entre escolaridad y adhe-
rencia no puede atribuirse al mayor conocimiento sobre la 
diabetes y una mayor cultura médica en los pacientes.
Otra causa hipotética de la falta de asociación entre esco-
laridad y adherencia podría estar en la representación so-
cial del médico y los fármacos compartida por los pacientes 
de todos los niveles de escolaridad. La medicación pudiera 
estar valorándose como poco necesaria y costosa, atribu-
yéndose a los médicos una tendencia excesiva a prescribir 
fármacos innecesarios. Asimismo la medicación se podría 
HVWDUYDORUDQGRFRPRDUWLÀFLDO\GDxLQDSDUDHOFXHUSRIUHQ-
WHDUHPHGLRVQDWXUDOHV\HQODFRQÀDQ]DHQODQDWXUDOH]D\
Dios. Esta imagen de los médicos y las medicinas también 
podría explicar la alta prevalencia de tener problemas de 
adherencia a la medicación, incluso en otras enfermedades.
Se esperaba que el apoyo social, sobre todo el apoyo de la 
familia, estuviese relacionado y fuese un predictor de adhe-
rencia a la medicación (Di Matteo, 2004); no obstante, re-
sultó independiente. Ortiz, Ortiz, Gatica y Gómez (2011), 
en pacientes chilenos con diabetes tipo 2, también observa-
ron independencia entre el apoyo social y la adherencia al 
tratamiento, aunque el apoyo social se relacionó con menor 
estrés y menor depresión. Así, pareciera que el apoyo social 
es esencialmente una estrategia de afrontamiento del afec-
to negativo, teniendo un efecto indirecto en la adherencia 
al tratamiento. No obstante, en el presente estudio, el apo-
yo social tampoco correlacionó con la afectación emocional 
por la enfermedad. Incluso el estado civil fue independiente 
de la adherencia al tratamiento.
En el estudio francés de Tiv et al. (2012), la falta de apo-
yo social resultó un factor de riesgo de problemas de adhe-
rencia al tratamiento. También en estudios realizados en 
Estados Unidos de América se ha observado asociación signi-
ficativa (Scheurer, Choudhry, Swanton, Matlin y Shrank, 
2012). Si se consideran diferencias culturales, con un mayor 
apoyo del individuo en la familia en los países latinos (Díaz-
Guerrero, 2003), en el estado en los países europeos (Pau-
gam, 2007) e individualismo en Estados Unidos de América 
(Díaz-Guerrero, 2003), tal vez la distribución de las puntua-
ciones en apoyo social tenga una escasa variabilidad con 
fuerte sesgo hacia las puntuaciones altas en las muestras 
latinas (efecto techo al percibir casi todos los participantes 
apoyo de familia y amigos) y una mayor variabilidad, menor 
apuntamiento y sesgo en las muestras francesas y estadou-
QLGHQVHVORTXHÀQDOPHQWHDIHFWDDODSRVLELOLGDGGHTXH
haya una varianza compartida entre apoyo social y adheren-
cia. En el presente estudio, más del 80% de las respuestas 
GDGDVDÀUPDEDQVLWXDFLRQHVGHDSR\RVRFLDOVLHQGRORVYD-
lores de asimetría (negativa) y apuntamiento de las distri-
buciones de las dos puntuaciones totales de apoyo social 
(familia y amigos) muy altos (aproximadamente 10 veces su 
error estándar). En otras palabras, en los países latinos la 
mayoría de las personas perciben apoyo de su familia y ami-
gos, pero muy probablemente no sea el caso tan extremo en 
Francia y Estados Unidos de América. Así, el apoyo social 
tiene un efecto pequeño sobre la adherencia a la medica-
FLyQ\VyORVHUtDYLVLEOHVLKD\VXÀFLHQWHYDULDELOLGDG$SDUWH
también podría estar operando la representación comparti-




En relación con la percepción de la enfermedad se espe-
raba que en la medida que el paciente evaluase como más 
JUDYH\FUyQLFDVXHQIHUPHGDGSHUFLELHUDPiVEHQHÀFLR\
control de la enfermedad por el tratamiento y la entendiera 
más, entonces mostraría menos problemas de adherencia. 
6HFRQÀUPyTXHPD\RUSHUFHSFLyQGHPHMRUtDPD\RUFRQ-
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trol de la enfermedad por el tratamiento y mayor duración 
estimada de la enfermedad se asocia con menos problemas 
GHDGKHUHQFLDDOWUDWDPLHQWRHVWRHVODHÀFDFLD\SHUWL-
nencia de la medicación facilita la adherencia, así como el 
hecho de que el paciente la perciba que es necesaria a lo 
largo plazo, al considerar que su enfermedad es crónica.
Los aspectos de entendimiento de la enfermedad, atri-
bución de síntomas a la enfermedad, preocupación por la 
enfermedad y afectación emocional por padecer la enfer-
medad fueron independientes de la adherencia a la medica-
ción. Estos resultados permiten interpretar que una 
PHGLFDFLyQQHFHVDULDRSRUWXQD\HÀFD]TXHORJUHXQDPH-
joría percibida por el paciente es lo que facilita la adheren-
cia al tratamiento medicamentoso.
La adherencia a la medicación fue independiente del IMC, 
glucosa en sangre y años transcurridos desde el diagnóstico. 
Estar más obeso, tener mayor glucemia o llevar menos tiem-
po enfermo no motiva más adherencia al tratamiento, como 
tampoco el entender mejor la enfermedad o estar más 
preocupado con ella. La mejoraría por el tratamiento es lo 
TXHÀQDOPHQWHSUHGLFHODDGKHUHQFLD
Como limitaciones del estudio debe señalarse que los pa-
rámetros estimados son generalizables a la población estu-
diada: pacientes atendidos en la Clínica de Diabetes de 
6HUYLFLRV0pGLFRVGHOD8$1/(QRWUDVSREODFLRQHVDÀQHV
estos resultados deben considerarse como hipótesis. Los da-
tos de adherencia a la medicación y percepción proceden de 
instrumentos de autoinforme, así podrían diferir de los ob-
tenidos por medio de otras técnicas, como técnicas observa-
cionales, de autorregistro o proyectivas.
En conclusión, la mitad de la población tiene problemas 
de adherencia al tratamiento, al igual que se observa en 
otros estudios con muestras de pacientes crónicos atendidos 
en servicios de salud ambulatorios. La adherencia al trata-
miento es predicha por mayor mejoría percibida en la en-
fermedad por el tratamiento y mayor edad, siendo ambos 
predictores independientes. Este modelo tiene buen ajuste 
a los datos, pero baja capacidad explicativa, siendo los ta-
maños del efecto de ambos predictores pequeños. Mayor 
control de la enfermedad por la medicación y valoración la 
enfermedad como más larga se asocian a menos problemas 
de adherencia a la medicación, siendo las magnitudes de las 
asociaciones bajas. La adherencia a la medicación fue inde-
pendiente de la escolaridad, entendimiento de la enferme-
dad, glucemia en sangre, IMC y tiempo transcurrido desde el 
GLDJQyVWLFR1RVHFRQÀUPDODKLSyWHVLVGHTXHODDGKHUHQ-
cia a la medicación sea facilitada por el apoyo familiar; hi-
pótesis formulada al considerar los valores de familia 
dominantes en México. Las distribuciones de las puntuacio-
nes de apoyo social mostraron un sesgo hacia puntuaciones 
altas y apuntamiento (percepción de apoyo por la mayoría 
de los participantes); situación que puede generar la falta 
GHVLJQLÀFDFLyQHVWDGtVWLFDIUHQWHDODPD\RUYDULDELOLGDGHQ
la distribución, propio de otros países con menor apego fa-
miliar. No obstante, se hipotetiza que los pacientes y sus 





ra mejoría percibida por el paciente es el factor que más 
contribuye a la adherencia. Se hipotetiza que en contra po-
dría estar actuando una representación de los médicos como 
profesionales que tienden a prescribir un exceso de fárma-
FRVLQQHFHVDULRVFRVWRVRVSRFRVHÀFDFHVDUWLÀFLDOHV\TXH
violentan la naturaleza del cuerpo, lo que requiere estudios 
posteriores de representación social. Se hipotetiza que esta 
representación sea compartida por pacientes y familiares y 
personas de distinta escolaridad. Desde los resultados obte-
nidos, se sugiere optimizar la prescripción de medicamentos 
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